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Resumen. Introducción: el objetivo de este artículo es presentar los resultados de la 
investigación desarrollada en necropsias médico-legales de menores fallecidos por 
maltrato infantil, en Bogotá, Colombia, en dos periodos: entre el 2000 y el 2005, y 
entre el 2011 y el 2013. Metodología: determinar las causas de muerte y el patrón de 
lesiones traumáticas más frecuentes y compararlos con lo descrito en la literatura 
médica. A la Regional Bogotá del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses ingresan anualmente cerca de 4700 cadáveres, de los cuales entre el 8 y 
el 10% corresponde a casos de menores de edad. Resultados: 110 casos de muerte 
por malos tratos por acción. Las edades oscilaron entre 7 días y 15 años. Los niños 
representaron el 55% y las niñas, el 45%. Las causas de muerte en estos menores 
fueron 66,36% por trauma craneoencefálico (tce); 29,09% por trauma abdominal; 
y 2,73% por asfixia. Los traumas dérmicos fueron la lesión que acompañó con más 
frecuencia a las causas de muerte. Conclusiones: 2,67% de las muertes de menores 
residentes en Bogotá son causadas por maltrato infantil. Las principales causas 
de muerte fueron trauma craneoencefálico y trauma abdominal. El mecanismo de 
trauma craneoencefálico de mayor frecuencia fue aceleración-desaceleración. El 
11,1% tuvo delito sexual asociado. Los agresores identificados, en su mayoría, fue-
ron los progenitores.
Palabras clave: maltrato infantil, mortalidad, necropsias, trauma abdominal, 
trauma craneoencefálico. 
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Necropsy findings on child abuse in Bogotá,  
Colombia, between 2000-2005 and 2011-2013
Abstract. Introduction: The purpose of this article is to present the results of research con-
ducted in medicolegal necropsies of children who died of child abuse in Bogotá, Colombia, 
during two periods between 2000-2005 and 2011-2013. Methodology: Determining causes 
of death and the pattern of more frequent traumatic injuries, and comparing them with 
those described in the medical literature. The Bogotá Regional Office of the National In-
stitute of Legal Medicine and Forensic Sciences annually receives about 4,700 bodies, out 
of which between 8 and 10% are cases of minors. Results: 110 cases of death from child 
maltreatment by acts of commission. Ages ranged from 7 days old to 15 years old. Boys ac-
counted for 55% and girls for 45%. The causes of death in these children were head trauma 
(66.36%), abdominal trauma (29.09%), and asphyxiation (2.73%). Dermal injury traumas 
were the most frequent injury accompanying the causes of death. Conclusions: 2.67% of 
deaths of children living in Bogota are caused by child abuse. The causes of death were 
mainly head trauma, followed by abdominal trauma. The most frequent mechanism of 
head trauma was acceleration-deceleration. 11.1 % had sexual crime associated. The attack-
ers identified were mostly parents.
Keywords: child abuse, mortality, necropsies, abdominal trauma, head trauma.
Achados de necrópsias em maus-tratos infantis  
em Bogotá, Colômbia, entre 2000-2005 e 2011-2013
Resumo. Introdução: o objetivo deste artigo é apresentar os resultados da pesquisa realiza-
da em necrópsias médico-legais de menores falecidos por maus-tratos infantis em Bogotá, 
Colômbia, em dois períodos: 2000-2005 e 2011-2013. Metodologia: determinar as causas de 
morte e o padrão de lesões traumáticas mais frequentes e compará-los com o descrito na 
literatura médica. Na Regional Bogotá do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciências 
Forenses, ingressam anualmente cerca de 4700 cadáveres, dos quais entre 8 e 10% corres-
pondem a casos de menores de idade. Resultados: 110 casos de morte por maus-tratos por 
ação. A idade varia entre 7 dias e 15 anos. Os meninos representaram 55%, e as meninas, 
45%. As causas de morte nesses menores foram 66,36% por traumatismo cranioencefálico 
(tce); 29,09%, por traumatismo abdominal, e 2,73%, por asfixia. Os traumatismos dérmi-
cos foram a lesão que mais frequentemente acompanhou as causas de morte. Conclusões: 
2,67% das mortes foram principalmente traumatismo cranioencefálico, seguido por trau-
matismo abdominal. O mecanismo de traumatismo cranioencefálico de maior frequência 
foi aceleração-desaceleração. 11,1% tiveram delito sexual associado. Os agressores identifi-
cados em sua maioria foram os progenitores.
Palavras-chave: maus-tratos infantis, moralidade, necrópsias, traumatismo abdominal, 
traumatismo cranioencefálico.
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Introducción
A la Regional Bogotá (rb) del Instituto Nacional 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses (inmlcf) 
ingresan, cada año, cerca de 4700 cadáveres con 
orden judicial para la realización de necropsias. De 
estas, entre 400 y 500 (8-10%) corresponden a casos 
de menores de edad y en promedio se detectan 12 
casos anuales de menores con muertes asociadas al 
maltrato infantil. 
La mayoría de estas muertes es evitable. Para 
ello, se requiere mayor promoción, divulgación 
y apoyo a programas de maltrato infantil como 
los de la Dirección de Protección del Instituto 
Colombiano de Bienestar Familiar (icbf), de la 
Fundación Antonio de la Arquidiócesis de Bogotá y 
de la Fundación Afecto contra el Maltrato Infantil, 
entre otros. De allí la importancia de conocer las 
cifras de las muertes en menores. 
Esta realidad motivó a estudiar el estado de los 
casos de menores fallecidos dentro del contexto de 
maltrato infantil, con el fin de obtener datos útiles 
sobre las características de los fallecidos, las lesio-
nes traumáticas presentes y las circunstancias del 
entorno familiar. La definición de maltrato infantil 
utilizada fue la consignada en el Código de Infancia 
y Adolescencia (Ley 1098 de 2006, art. 18): 
Se entiende como maltrato infantil toda forma 
de perjuicio, castigo, humillación o abuso físico o 
psicológico, descuido, omisión o trato negligen-
te, malos tratos o explotación sexual, incluido los 
actos sexuales abusivos y la violación y en general 
toda forma de violencia o agresión sobre el niño o 
el adolescente por parte de sus padres, representan-
tes legales o cualquier otra persona.
Metodología general: es un trabajo descriptivo.
Selección y descripción de los participantes
Se consideró como caso toda necropsia médi-
co-legal, realizada en el servicio de patología de la 
Regional Bogotá del inmlcf, de menores de edad 
que fallecieron por lesiones de maltrato infantil, 
entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 
2005, inicialmente, y luego se agregaron los casos 
ocurridos entre el 1 de enero de 2011 y el 31 de 
diciembre de 2013.
Se buscó una base de datos de niños falleci-
dos dentro del contexto de maltrato infantil, pero 
esta no existía. Por tal motivo, se hizo la revisión 
manual de todos los expedientes de necropsias 
médico-legales de cadáveres de menores de edad 
que ingresaron a la morgue de la Regional Bogotá 
en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 
2000 y el 31 de diciembre de 2005. 
La ausencia de la base de datos, que no fue con-
templada en la planeación inicial del trabajo, oca-
sionó una prolongación importante (3 años) en la 
fase de selección de casos, explicada por la revisión 
manual de los 2800 expedientes. Como producto se 
obtuvo una base de datos confiable, que consignó 
el número de protocolo, la edad, el sexo, la causa y el 
mecanismo de muerte de todos los casos de los 
expedientes revisados.
La fase de análisis de resultados se retrasó, y 
para actualizarlos y mejorar la confiabilidad del 
estudio, se hizo una nueva búsqueda de casos, ahora 
de manera digital, que incluyó todos los informes de 
necropsia médico-legal de menores de edad que 
ingresaron a la morgue de la Regional Bogotá en 
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2011 
y el 31 de diciembre de 2013. En total, se revisaron 
nueve años y se seleccionaron 110 casos.
Se excluyeron: 1) los menores con signos de 
maltrato infantil con causa de muerte diferente a 
este contexto (en un caso con antecedentes de mal-
trato, la víctima falleció por patología cardiaca); 
2) los menores fallecidos por maltrato infantil en 
Bogotá con residencia en otro municipio, general-
mente remitidos de centros de salud u hospitales 
locales a hospitales de Bogotá; 3) los neonaticidios 
y las muertes fetales homicidas; 4) los eventos con 
información insuficiente para documentar el mal-
trato infantil; 5) los casos en los que no fue posi-
ble diferenciar entre muerte accidental y muerte 
por maltrato infantil; y 6) los suicidios asocia-
dos a maltrato infantil (menores con manera de 
muerte suicida con abuso sexual). La recolección 
de la información se tabuló en un archivo plano de 
Excel. 
Se seleccionaron las siguientes variables:
 – Sexo: masculino-femenino. 
 – Edad: en años. Se tomó como primer grupo a 
los menores de 1 año y de allí en adelante, los 
años cumplidos (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y mayor de 
8). Se clasificó como mayor de 8 años al único 
caso encontrado (15 años) y no hubo casos de 
9 a 14 años.
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 – Causa de muerte: las causas de muerte en-
contradas fueron trauma craneoencefálico 
(con sus dos mecanismos de presentación, 
golpe directo y aceleración-desaceleración, 
que se analizaron por separado por conside-
rarse lesiones diferentes), trauma abdominal, 
quemaduras, asfixias y trauma raquimedular.
 – Lesiones patrón de las causas de muerte: 
se describieron las lesiones que se encontra-
ron acompañando al trauma que ocasionó la 
muerte y que documentaban el diagnóstico. 
En el zarandeo, se hallaron lesiones como el 
hematoma subdural, el edema cerebral, las 
hemorragias en ojos y las fracturas costales 
posteriores. En el trauma craneoencefálico 
directo, se examinaron el hematoma sub-
galeal, las fracturas de cráneo y las lesiones 
encefálicas. En el trauma abdominal, se exa-
minaron las lesiones de la pared y las lesiones 
de mesenterio, hígado, páncreas e intestinos. 
En asfixias se buscaron las lesiones petequia-
les en piel, mucosas y serosas, y los traumas en 
cara y cuello. En las quemaduras y el en trau-
ma raquimedular, las lesiones son las mismas.
 – Lesiones concomitantes que formaron 
parte de las lesiones patrón: entre ellas se 
diferenciaron especialmente traumas contun-
dentes en piel de cara y piel de otras regiones 
corporales. Otras lesiones descritas fueron 
las de cavidad oral, las fracturas recientes o 
antiguas, y las lesiones en genitales con o sin 
determinación de espermatozoides.
 – Lesiones antiguas presentes: lesiones óseas.
 – Características familiares: conformación 
del núcleo familiar (la pareja de padres, uno 
solo de los progenitores, uno de los progeni-
tores con nueva pareja u otros). Edad de los 
padres (menores de edad, entre 18 y 22, entre 
23 y 27, entre 28 y 32 años y mayores de 32 
años). No se tuvo en cuenta la presencia de 
hermanos en la conformación familiar, por-
que esta información no es aportada en un 
Acta de Inspección a Cadáver (documento 
que representó la mayor fuente de las carac-
terísticas familiares).
 – Agresor: posible agresor señalado directa o 
tácitamente en el acta de inspección a cadá-
ver o en información de requerimientos pos-
teriores de la autoridad. Esta variable se debe 
catalogar como probable. 
 – Limitaciones: falta de información encon-
trada dado que se obtuvo principalmente a 
partir de los archivos del grupo de patología 
de la rb, y algunas veces es incompleta por 
tratarse solo de los reportes iniciales de la 
investigación.
Resultados
Durante los nueve años señalados, ingresaron a la 
rb del inmlcf 3921 casos de muertes de menores 
para realización de necropsias médico-legales. Se 
seleccionaron 128 casos; de ellos 110 por maltrato 
por acción y 18 por maltrato por omisión de cuida-
dos. Se analizaron las lesiones por acción.
Casos de maltrato por acción
Se encontró un total de 110 casos, con edades entre 
7 días de nacidos y 15 años, y un promedio de 20 
meses de edad (1,6 años).
Los menores de 1 año representaron el 40,9% 
(45 casos de 110); los de 1 año, 27,3% (30 casos); los 
de 2 años, 13,6% (15 casos); los de 3 años, 7,3% (8 
casos); los de 4 años, 3,6% (4 casos); los de 5 años, 
2,7% (3 casos); los de 6 años, 1,8% (2 casos); los de 
7 años, 0,9% (1 caso); los de 8 años, 0,9% (1 caso); y 
los de 15 años, 0,9% (1 caso). Así, el 81,8% (91 casos) 
corresponde a los menores de 3 años y el 18,2% (19 
casos), a los mayores de 3 años. Es importante resal-
tar que el grupo más afectado fueron los menores 
de 1 año, como lo muestra la figura 1. 
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Figura 1. Distribución por edad de muertes en menores de 
edad por maltrato infantil, Bogotá 2000-2005 y 2011-2013
Fuente: elaboración propia
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La distribución por sexo fue la siguiente: mas-
culino: 55,5% (61 casos) y femenino: 44,5% (49 
casos). Se encontró una mayor frecuencia de niños, 
como se aprecia en la figura 2. 
Se observó la distribución por sexo y edad. 
Para menores de un año y para los de 2 años de 
edad, la muerte fue más frecuente en niños que 
en niñas; para los de 1 y 4 años de edad, la muerte 
fue más frecuente en niñas que niños. Para los de 
3 años de edad, el número de víctimas fue igual 
y para los de 5 años o más fueron más niños que 
niñas (tabla 1).
Tabla 1. Distribución por edad y sexo en muertes por 
maltrato infantil
Muertes asociadas a maltrato infantil
edad / sexo
Edad
Número de casos Porcentaje
Masculino Femenino Total Masculino Femenino
<1 29 16 45 64,4 35,6
1 13 17 30 43,3 56,7
2 10 5 15 66,7 33,3
3 4 4 8 50,0 50,0
4 0 4 4 0,0 100,0
5 2 1 3 66,7 33,3
6 1 1 2 0,0 0,0
7 1 0 1 100,0 0,0
8 1 0 1 100,0 0,0
>8 0 1 1 0,0 0,0
Total 61 49 110 55,5 44,5 
Fuente: elaboración propia
El total de casos por año varió entre 4 y 24 
menores, que correspondieron al 2013 y al 2005, 
respectivamente. El promedio de casos por año 
estuvo en 12,3 casos. La distribución se muestra en 
la tabla 2.
Tabla 2. Número de casos por año
Año N.° de casos
2000 10
2001 15
2002 17
2003 12
2004 9
2005 24
2011 7
2012 12
2013 4
Total 110
Fuente: elaboración propia
Las causas de muerte encontradas en estos 
menores se clasificaron así: 73 menores (66,36%) por 
trauma craneoencefálico; 32 menores (29,09%) 
por trauma abdominal; 3 menores (2,73%) por asfi-
xia; 1 caso (0,91%) por quemaduras y 1 caso (0,91%) 
por trauma raquimedular.
El trauma craneoencefálico se presentó por 
dos diferentes mecanismos de lesión: 1) por trauma 
directo o golpe y 2) por fuerzas de aceleración-des-
aceleración o zarandeo. Por considerarse lesio-
nes diferentes, se tabularon por separado. De los 
73 menores que fallecieron por trauma craneoen-
cefálico, 31 fueron por trauma directo y 42 fueron 
por zarandeo. La distribución de causa de muerte 
según edad se presenta en la tabla 3.
Tabla 3. La distribución de causa de muerte según edad
Causas de muerte 
Edad Zarandeo Tx. directo Tx. Abdominal Asfixia Quemaduras Tx. Raquimedular Total
<1 25 18 1 0 0 0 44
1 12 7 11 0 0 1 31
2 2 2 9 2 0 0 15
3 3 2 3 0 0 0 8
4 0 0 4 0 0 0 4
5 0 2 1 0 0 0 3
6 0 0 1 1 0 0 2
7 0 0 1 0 0 0 1
8 0 0 0 0 1 0 1
>8 0 0 1 0 0 0 1
Total 42 (38,18%)
31
(28,18%)
32
(29,09%)
3
(2,73%)
1
(0,91%)
1
(0,91%) 110
Fuente: elaboración propia
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Las causas de muerte fueron estudiadas con su 
patrón de lesiones, mostrando las lesiones secunda-
rias y/o concomitantes presentes en los diferentes 
cuadros patológicos. Para mayor facilidad y com-
prensión, se expondrán en tablas a continuación.
En muertes por trauma craneoencefálico con 
mecanismo de zarandeo, se encontró en todos los 
casos la presencia de un hematoma subdural, como 
era de esperar por ser un criterio diagnóstico. Le 
continuaron en frecuencia la hemorragia en ojos 
(retina y nervios ópticos principalmente) en dos 
terceras partes de los casos, y la hemorragia sub-
aracnoidea en más de un tercio de los casos. Otros 
hallazgos frecuentes fueron el hematoma subgaleal, 
la presencia de equimosis en cara y equimosis cor-
porales, y las fracturas (tabla 4).
Tabla 4. Muertes por zarandeo y patrón de lesiones
Zarandeo 
42 casos
Lesión Cantidad Porcentaje
Hematoma subdural 42 100,0
Hemorragia ojos 28 66,6
Hemorragia subaracnoidea 16 38,0
Hematoma subgaleal 11 26,1
Hemorragia intraparenquimatosa 3 7,1
Fracturas costales 4 9,5
Otras fracturas 10 23,8
Equimosis cara 13 30,9
Equimosis corporal 10 23,8
Lesión oral 3 7,1
Lesiones otros órganos 2 4,7
Fuente: elaboración propia
En muertes por trauma craneoencefálico con 
mecanismo de trauma directo, se encontró hema-
toma subgaleal en todos los casos como criterio 
diagnóstico, acompañado por fractura en el 50%, 
por hemorragia subaracnoidea en el 41% y por 
hematoma subdural en el 38% de los casos. Las 
equimosis en cara tuvieron una frecuencia de 51% 
y las corporales, de 32% (tabla 5).
En el trauma abdominal, el patrón de lesio-
nes se caracterizó con la presentación de lesión en 
mesenterio en el 96,6% de los casos, seguido en fre-
cuencia por intestino, hígado y páncreas. Otras 
lesiones importantes fueron las equimosis en abdo-
men, en cara y corporales, al igual que las fracturas 
que estuvieron presentes en la mitad de los falleci-
dos (tabla 6). 
Tabla 5. Muertes por trauma craneoencefálico 
contundente y patrón de lesiones
Trauma craneoencefálico directo
31 casos 
Lesión Cantidad Porcentaje
Hematoma subgaleal 31 100,0
Hemorragia subaracnoidea 13 41,9
Hematoma subdural 12 38,7
Fractura de cráneo 16 51,6
Otras fracturas 5 16,1
Contusión cerebral 3 9,7
Hematoma epidural 1 3,2
Lesión de otros órganos 8 25,8
Omisión de cuidados 11 35,5
Equimosis en cara 16 51,6
Equimosis corporal 10 32,3
Lesión oral 7 22,6
Fuente: elaboración propia
Tabla 6. Muertes por trauma abdominal y patrón de 
lesiones
Trauma abdominal 
32 casos 
Lesión Cantidad Porcentaje
Mesenterio 31 96,9
Intestino 17 53,1
Hígado 14 43,8
Fractura 16 50,0
Equimosis en abdomen 15 46,9
Otros órganos 17 53,1
Páncreas 10 31,3
Estómago 2 6,3
Equimosis corporal 21 65,6
Equimosis cara 14 43,8
Petequias 2 6,3
Omisión de cuidados 4 12,5
Fuente: elaboración propia
Para asfixias, el patrón de lesiones encontrado 
fue hematomas en cara y petequias en cara, princi-
palmente (tabla 7). 
Hubo un único caso de muerte por quema-
duras, de un menor de 8 años con antecedentes 
de encefalopatía hipóxico isquémica y cardiopatía 
congénita, que sufre quemadura de segundo grado 
en el pie, con compromiso de un 5% de la superficie 
corporal total. El caso de muerte por trauma raqui-
medular corresponde a un menor de 18 meses, que 
presenta además signos de asfixia por sofocación: 
petequias en cara, edema pulmonar y fractura anti-
gua de húmero.
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Tabla 7. Muerte por asfixias y patrón de lesiones
Asfixias
3 casos 
Lesión Cantidad Porcentaje
Hemorragias petequiales en piel y/o 
serosas 2 66,6
Contusiones en cara 2 66,6
Lesiones en cavidad oral 1 33,3
Edema cerebral 2 66,6
Trauma en genitales 1 33,3
Fuente: elaboración propia
La presencia de delito sexual asociado se encon-
tró en 13 casos, de los cuales diez casos corresponden 
a menores de sexo femenino y tres casos, a menores 
de sexo masculino. Los niños de 1 año de edad fue-
ron los afectados con mayor frecuencia, seguidos por 
los de 2 años. No se presentó ningún caso en menores 
de 1 año. Teniendo en cuenta que la mayor parte de 
los casos de este estudio corresponde a menores de 2 
años, es interesante observar los resultados por por-
centajes para cada grupo etario. Para niños de 1 año, 
5/30 (16,6%); para niños de 2 años, 3/15 (20%); para 
niños de 3 años, 2/8 (25%); para niños de 5 años, 1/3 
(33,3%); para niños de 6 años, 1/2 (50%); y para niños 
mayores de 8 años, 1/1 (100%). En la tabla 8, se mues-
tra la distribución por edad y sexo.
Tabla 8. Muertes de menores con delito sexual por edad 
y sexo 
Edad
2000-2005 y 2011-2013 Porcentaje
Masculino Femenino Total Masculino Femenino
<1 0 0 0 0,0 0,0
1 1 4 5 20,0 80,0
2 1 2 3 33,3 66,7
3 0 2 2 0,0 100,0
4 0 0 0 0,0 0,0
5 1 0 1 100,0 0,0
6 0 1 1 0,0 100,0
7 0 0 0 0,0 0,0
8 0 0 0 0,0 0,0
>8 0 1 1 0,0 100,0
Total 3 10 13 23,1 76,9
Fuente: elaboración propia
En 66 casos, se obtuvo información sobre la 
edad de los padres: en 44 casos se consignó la edad 
materna; en 11 casos, la edad paterna, y en diez 
casos, la edad de ambos padres. 
Las madres jóvenes, menores de 22 años, fue-
ron el mayor porcentaje, alcanzando un 50%. El 
resto se distribuyó en 24% para madres menores de 
28 años, 13% para madres menores de 33 años y 13% 
para madres con 33 años o más. Los padres tuvieron 
edades con mayor frecuencia en el rango de 23 a 
32 años (72,72%); de menores de 22 años hubo un 
solo caso (4,54%), y de 33 años o más hubo 5 casos 
(22,7%). En la figura 2 se detallan los hallazgos.
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Figura 2. Edad progenitores de menores muertos por maltrato 
infantil
Fuente: elaboración propia
La escolaridad de los progenitores fue regis-
trada en 41 de las madres y en 19 de los padres. En 
ambos casos, la mayoría estudió algunos cursos de 
bachillerato, sin ser completados, en un porcentaje 
de 48% para mujeres y 42% para hombres (tabla 9).
Tabla 9. Escolaridad de los progenitores de menores 
muertos por maltrato infantil
Nivel educativo progenitores
Total
Profesional
Madre 2
3Padre 1
Bachillerato completo
Madre 9
15Padre 6
Bachillerato incompleto
Madre 20
28Padre 8
Primaria completa
Madre 5
8Padre 3
Primaria incompleta
Madre 5
6Padre 1
Fuente: elaboración propia
Los oficios o las ocupaciones fueron reporta-
dos en las actas de levantamiento de 50 casos para 
las madres, con un caso reportado como madre 
ausente por estar privada de la libertad en insti-
tución carcelaria; el menor fue maltratado bajo 
cuidado de la hermana de la madre, quien fue su 
agresora. Para los padres, se especificaron en 21 
casos los oficios, tal como reporta la tabla 10.
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Tabla 10. Ocupación u oficio de progenitores de 
menores muertos por maltrato infantil
Ocupación progenitores
Ocupación Total
Profesionales
Madre 1
2Padre 1
Técnicos y tecnólogos
Madre 4
7Padre 3
Oficios varios
Madre 17
33Padre 16
Empleada doméstica
Madre 7
7Padre 0
Ama de casa
Madre 21
21Padre 0
La distribución de los casos se encontró repar-
tida durante los meses del año, mostrando una 
menor cantidad de eventos en los meses de julio y 
diciembre, y la mayor frecuencia, en mayo y agosto 
(figura 3). 
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Figura 3. Distribución de casos por meses del año
Fuente: elaboración propia
Discusión
El estudio descriptivo nos muestra el número de 
casos, las causas del fallecimiento y el patrón 
de lesiones halladas en los cadáveres de meno-
res de edad con muertes por maltrato infantil, en 
las necropsias realizadas en la Regional Bogotá 
durante los periodos 2000-2005 y 2011-2013. La 
importancia de este problema ha sido documen-
tada ampliamente en Colombia. Así, Clemencia 
Ramírez [1] expone que la prevalencia del maltrato 
infantil en Colombia oscila entre el 1,99% y el 36%.
El Sistema de Información Médico-Legal del 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses reportó que entre el 2000 y el 2005 hubo 
cerca de 10 500 consultas anuales por maltrato infan- 
til, y entre el 2011 y el 2013 hubo cerca de 12 000. 
El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
(icbf) publicó que, para el 2012, vivían en Bogotá 
2 205 039 menores de edad, y de ellos 4172 eran vícti-
mas no letales de maltrato infantil (0,18%) [2]. 
Los 110 casos seleccionados en este estudio 
corresponden al 2,67% de los 4116 menores falleci-
dos y al 0,25% de todos los fallecidos que ingresa-
ron con orden de necropsia a la rb-inmlcf durante 
los nueve años estudiados. Hallazgos similares 
han sido reportados por Maikel Vargas-Sanabria 
[3]: un 0,21% de las necropsias realizadas en el 
Departamento de Medicina Legal de Costa Rica, 
en un lapso de nueve años, correspondió a muer-
tes por agresión infantil en menores de 12 años. En 
Estados Unidos, se estima la mortalidad infantil 
por maltrato en 3% de los menores maltratados [4].
El número de casos en los nueve años estudia-
dos fue variable, por lo cual no se identificó una 
tendencia. El mayor número de casos por año fue 
de 24 en el 2005 y el menor fue de cuatro en el 2013, 
sin relación alguna con el número de consultas clí-
nicas por maltrato infantil realizadas en esos años. 
Las edades oscilaron entre 7 días de nacidos 
y 15 años, con promedio de 20 meses de edad (1,6 
años). El 81,8% de muertes ocurrió en menores de 
3 años; esto indica que es el grupo de mayor riesgo. 
El Instituto de Medicina Legal consigna, en sus 
publicaciones anuales Forensis, que el grupo más 
lesionado entre el 2000 y el 2005, así como entre el 
2011 y el 2013, fue el de los menores entre 5 y 14 años; 
se hace la aclaración de que el grupo más vulnerable 
fue el de menores de 5 años, lo cual no es observable 
en los registros de los lesionados, pero sí en los regis-
tros de muertes ocasionadas por maltrato. 
El icbf [2], en el periodo de observación entre 
enero del 2012 y enero del 2013, refiere que el grupo 
más afectado en el país fue el de menores entre 12 y 
18 años, seguido de cerca por el grupo de entre 6 y 
12 años. Estos registros no hacen referencia alguna 
a la mortalidad. La Organización Mundial de la 
Salud (oms) expone en el 2002 que son los niños 
más pequeños los que corren mayor riesgo: en la 
población de entre 0 y 4 años, las tasas de homi-
cidio son dos veces más que las registradas en los 
niños de entre 5 y 14 años (el 5,2 frente al 2,1 por 
100 000) [5]. 
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La distribución por sexo fue ligeramente 
mayor para los niños que para las niñas: 55,5% y 
44,5%, respectivamente. En las cifras de víctimas 
de agresión infantil no letales, atendidas por el icbf, 
se presentó una frecuencia de 51,5% para niños y de 
48,5% para niñas, entre enero del 2012 y enero del 
2013 [2]. La Secretaría Distrital de Salud de Bogotá 
[6] reportó una frecuencia de violencia intrafami-
liar ejercida contra menores de 18 años mayor en 
niñas que en niños, entre el 2005 y el 2010. La oms 
[5] describió que, en la mayoría de los países, los 
niños sufren golpes y castigos físicos con mayor fre-
cuencia que las niñas. 
Por su parte, Lonergan et al. [7] encontra-
ron que en Estados Unidos las niñas son maltra-
tadas con ligera mayor frecuencia que los varones, 
cuando todas las formas de abuso se consideran en 
conjunto. Así, se observa que las cifras en relación 
con el sexo son variables. Algunos autores refieren 
que esto se debe a que el sexo a corta edad no hace 
diferencias en el comportamiento que logren des-
encadenar una agresión, como es el llanto incoer-
cible [3]. 
Hubo dos casos con patologías específicas: 
parálisis cerebral y retraso mental. En ambos, los 
menores estaban en el grupo de mayor edad (8 y 15 
años, respectivamente). Entre los factores de riesgo 
conocidos para los malos tratos se encuentran, 
entre otros, incapacidad física o mental del niño y 
prematurez [8-10]. En Estados Unidos, se considera 
que el 13,3% de las víctimas de maltrato infantil 
reportadas tenían algún grado de discapacidad [11].
Las causas de muerte de los 110 casos fueron: 
trauma craneoencefálico (tce, 66,36%), trauma 
abdominal (29,09%) y otros (3,55%). Estas cifras se 
corresponden con lo descrito en la literatura. Así, 
la oms en su informe del 2002 [5] consigna que la 
causa más frecuente de muerte la constituyen los 
traumatismos craneales, seguidos de los traumatis-
mos abdominales y la asfixia intencionada. Marvin 
Platt [10] describe que, de los casos de niños mal-
tratados, entre 75 y 80% fallece por tce y que la 
segunda causa es el trauma abdominal. 
Entre los mecanismos de trauma craneoence-
fálico, se observó una mayor frecuencia para la ace-
leración-desaceleración que para el trauma directo. 
Se considera que entre 20 y 25% [12] o hasta una ter-
cera parte [13] de las víctimas de zarandeo fallecen. 
En este estudio, el zarandeo se presentó en niños 
con 3 o menos años; de ellos un 50% fueron menores 
de 1 año (tabla 3), al igual que lo descrito por Rufo 
[9], Loredo-Abdalá [14] y Bonilla-Montero [15]. 
Los hallazgos, como era de esperar por definición y 
diagnóstico, mostraron la presencia de hematoma 
subdural en 100% de los casos [10, 15-17], aunque 
Minns [18] lo describe en menor frecuencia, apro-
ximadamente un 90% de los casos. Las lesiones 
en ojos (hemorragias retinianas y/o hemorragias 
de nervios ópticos) fueron halladas en un 65,1%, 
acorde con la literatura que describe una frecuen-
cia de entre 70 y 90% [15, 16, 19, 20].
Los hematomas subgaleales estuvieron pre-
sentes en 26,1% de los casos, que es un hallazgo cuya 
importancia está en discusión, porque Duhaime 
[22] afirma que no hay lesión intracraneal sin un 
impacto al final del zarandeo, pero otros autores 
[23] afirman que sí existe. Además, está la explica-
ción de que los impactos sobre superficies blandas 
no dejan hematomas subgaleales. 
Se encontraron fracturas costales en 9,5% de 
los casos; varios autores mencionan la asociación 
del zarandeo con fracturas costales pero no indi-
can su frecuencia [13, 14, 24, 25]. Solo Minns [18] 
refiere que las fracturas costales fueron encon-
tradas en un tercio de los casos de menores con 
trauma craneoencefálico (sin diferenciar traumas 
directos y zarandeo) admitidos en el Royal Hospital 
for Sick Children en Edimburgo. Se evidenciaron 
equimosis en cerca de una cuarta parte de los casos, 
presentes en cara en 30% y corporales en 23,8%; 
así mismo, otros autores refieren que las lesiones 
externas como contusiones en brazos y tórax se 
observan en 25 a 30% de los casos [10] o con lesiones 
externas en 25 a 50% según describe Mary Case [25]. 
El trauma directo craneoencefálico se carac-
terizó por presentar en el 100% de los casos un 
hematoma subgaleal (sustento del trauma directo), 
asociado a fractura de cráneo en 51,6% de los casos, 
con equimosis en cara en 51,6% y en otras regiones 
corporales en 32,3%; hubo lesiones en cavidad oral 
en 22,6% de los casos y solo en 9,7% se describieron 
contusiones encefálicas. Estos hallazgos están acor-
des con lo descrito en la literatura. Así, Starling [16] 
expone que se presenta el hematoma subgaleal aun 
en traumas directos leves y que las fracturas son 
una lesión frecuente en este tipo de traumas, sin 
ser más específico. Por su parte, Itabashi [23] con-
sidera que el hematoma subgaleal es un indicador 
de trauma severo en la cabeza. 
La segunda causa de muerte por maltrato 
infantil encontrada en nuestros casos fue el trauma 
abdominal, en un 29%, acorde a lo descrito por 
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Suggs [21], Platt [10] y la oms [5]. Las lesiones del 
cuadro patológico de trauma abdominal, en orden 
de frecuencia, fueron la lesión del mesenterio, 
seguida por intestino, hígado y páncreas. La revi-
sión bibliográfica describe como principales órga-
nos lesionados, según su frecuencia de aparición, 
al duodeno, al páncreas y al yeyuno [26]; también al 
hígado y al bazo, seguidos en frecuencia por lesio-
nes intestinales, de vasos intraabdominales, pán-
creas, riñón y vejiga [10,13]; mientras Lane [27] 
encontró como órganos más frecuentes a hígado, 
riñón, estómago e intestino, bazo y páncreas. 
La importancia de diferenciar estas lesiones 
radica en su mecanismo de presentación. La lesión 
mesentérica es un trauma contundente que cizalla 
el órgano contra la columna vertebral, con direc-
ción anteroposterior y de abajo arriba, caracterís-
tico de los puños y las patadas [28], mientras que 
las lesiones hepáticas generalmente se producen 
por un trauma directo de adelante hacia atrás.
El trauma abdominal se acompañó de trau-
mas contundentes en piel, descritos como equi-
mosis corporales (65,6%) y en cara (43,8%), un 
hallazgo que no sorprende dado que las lesiones en 
piel en menores con maltrato son frecuentes. Kemp 
[29] refiere que en un 83% de sus casos confirmados 
como malos tratos fueron encontradas equimosis; 
Gondim [30] afirma que el primer órgano afectado 
en el maltrato es la piel; y Kos [31] y Lachica [26] 
señalan que un 90% de los menores maltratados 
muestra lesiones en piel. 
El delito sexual se encontró en 11,1% de los 
casos, con relación 10:3 y predominación en las 
niñas. Las edades más frecuentes fueron entre 1 
y 3 años (76% de los casos), datos similares a los 
publicados sobre niños maltratados sobrevivientes. 
Hay mayor frecuencia en las niñas que en los niños 
según Platt [10], Lago-Barney [32] y Chaves [33]. El 
Reporte Federal de Estados Unidos [11] muestra 
que el abuso sexual es poco frecuente en víctimas 
menores de 1 año, acorde con los hallazgos de este 
estudio, pero también refiere que son infrecuentes 
hasta los 2 años de edad. Así mismo, se destaca lo 
expuesto por Chaves [33] de que, en promedio, el 
abuso sexual se presenta a los 12 años de edad en 
ambos sexos, lo cual difiere de los hallazgos aquí 
expuestos. Claro que es necesario hacer la dife-
rencia de que los casos de este estudio son meno-
res fallecidos, y si se correlacionan con los datos de 
casos de menores maltratados vivos en Colombia, 
la edad de mayor frecuencia del abuso sexual es 
entre 10 y 14 años [34].
En relación con los progenitores de los meno-
res maltratados, se encontró que la edad de las 
madres estuvo en un 46% entre 18 y 22 años y la de 
los padres en un 72% entre 23 y 32 años, lo que evi-
dencia que es una población joven. La escolaridad 
encontrada fue baja, con un 69% que no terminó los 
estudios secundarios (bachillerato), entre 60 casos 
con información registrada. Los oficios desarro-
llados fueron reportados en 70 casos: el 57% regis-
tró ser empleado en oficios varios (incluyendo allí 
empleadas domésticas) y 30% registró ser ama de 
casa. Los agresores, en su mayoría, fueron los pro-
genitores en 34/66 casos (51,5%), seguido por los 
padrastros en 15/66 casos (22,7%). 
En el reporte de Lago-Barney [32], se docu-
menta que los padres son los agresores más fre-
cuentes en casos de maltrato infantil y que cuentan 
con baja escolaridad, similar a los hallazgos de 
este estudio. De igual forma, Vargas-Sanabria [3] 
reporta que en Costa Rica los agresores fueron más 
los padres que los padrastros; y el Reporte Federal 
de Estados Unidos [11] indica que los padres son 
los principales agresores, en un 80% de los casos. 
Además, el icbf [2] como causa de maltrato relata 
que los progenitores sean adolescentes; en este 
estudio se encontraron tres casos de progenitores 
menores de 18 años (5,5% de las 54 madres con eda-
des reportadas).
De otro lado, fueron más los casos sucedidos 
en abril, mayo y agosto, y fueron menos en julio 
y diciembre; estos últimos dos meses son épocas 
de vacaciones, sin tener en cuenta el estado del 
tiempo, dado que Colombia no tiene estaciones cli-
máticas. Vargas-Sanabria [3] reporta en su estudio 
en Costa Rica que los meses de mayor agresión al 
menor fueron abril y agosto, y los de menor agre-
sión fueron abril y noviembre. El icbf [2] reporta 
que para el 2012 los meses de vacaciones fueron los 
de menor denuncia de maltrato.
Conclusiones
• Se encontró que, durante el periodo de estudio, 
el 2,67% de las muertes de menores de edad de 
niños residentes en Bogotá es causado por mal-
trato infantil, correspondiente a un 0,25% de las 
muertes de la ciudad. Así mismo, se presentó un 
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promedio de 12 muertes anuales por maltrato 
infantil.
• El grupo de mayor riesgo de muerte es el de los 
menores de 3 años. La distribución por sexo no 
mostró una diferencia importante. En 1,8% de 
los casos, se presentó discapacidad física o men-
tal en el menor, lo cual es un factor de riesgo 
conocido. 
• Las causas de muerte más frecuentes por maltra-
to infantil en Bogotá fueron el trauma craneoen-
cefálico, seguido por el trauma abdominal. Entre 
los mecanismos de trauma craneoencefálico se 
observó una mayor frecuencia de la acelera-
ción-desaceleración que del trauma directo.
• El 11,1% de los menores fallecidos en el contexto 
de maltrato infantil tuvieron delito sexual aso-
ciado, con predominio en el sexo femenino. 
• Los progenitores de los menores maltratados 
fueron, en su mayoría, de baja escolaridad; de 
madres jóvenes (menores de 22 años) y depen-
dientes económicamente (30% eran amas de 
casa).
• Los agresores identificados, en su mayoría, fue-
ron los progenitores en 34/66 casos (51,5%), se-
guido por los padrastros en 15/66 casos (22,7%). 
• La relación de los meses del año fue: el menor 
número de casos tuvo lugar en julio y diciembre, 
meses de época de vacaciones. 
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